





































































































































































































































































Prostata  Lunge  GI­Trakt  Sonstige 
Malignome 

















tumkarzinome  bei  Männern  nach  Prostata­  und  Bronchialkarzinom  den  3.  Platz 
und bei Frauen nach Mammakarzinom den 2. Platz ein. Sowohl bei Männern als 




















trägt  das  durchschnittliche  Erkrankungsalter  bei  Männern  ca.  67  Jahre  und  bei 






für  kolorektale  Karzinome  30­35/100.000  bei  Männern  und  20­25/100.000  bei 
Frauen. Für die USA ergaben sich für den Zeitraum von 1998 bis 2002 Mortalitä­ 





Obwohl  Ernährung  und  Lebensstil  mit  der  Entstehung  kolorektaler  Ma­ 
lignome in Verbindung gebracht werden, rechnet man zu den eindeutig identifizier­ 
ten  ätiologischen  Faktoren  v.a.  Vererbung  (HNPCC,  FAP,  Peutz­Jeghers­ 













se  nicht  frühzeitig  entfernt,  können  sie  im  Rahmen  der  „Dysplasie­Karzinom­ 
Sequenz“ in Karzinome übergehen. 4 
1.3.2  Dysplasie­Karzinom­Sequenz 






adhäsion bedeutsam  ist. Ein verändertes Gen  führt  zu einer Störung dieser Pro­ 
zesse und zu einer Destabilisierung des Zytoskeletts.
16 
Daneben  fördert  ein  Verlust  von  Methylgruppen  durch  Hemmung  der 
Chromosomenkondensation die chromosomale  Instabilität und ermöglicht so den 
Übergang  in  ein  Adenom  in  frühem  Dysplasiestadium.  Weitere  Zellproliferation 







des  DCC­Gens.  Diese  Mutation  ist  bei  70%  der  kolorektalen  Karzinome  nach­ 
weisbar und bewirkt einen weiteren Zelladhäsionsverlust. Wesentlich für den letzt­ 
endlichen Übergang des dysplastischen in malignes Gewebe ist eine Veränderung 
des  Apoptosegens  p53.  Dies  ist  ein wichtiger Transkriptionsfaktor  der  zellulären 
Antwort  auf  zytotoxische  Einflüsse.  Mit  normaler  Funktion  aktiviert  oder  suppri­ 
miert  es  die  Expression  diverser Gene  des Zellzyklus  und  der  Zellapoptose.  Ist 















































o  “DNA­synthesis­related­genes”  (Thymidylatsynthase,  Thymidinphos­ 
phatase) 

























Eines  der  wichtigsten  Kriterien  ist  die  TNM­Klassifikation  (AJCC/UICC). 


























Stadium 0  Tis  N0  M0 
Stadium I  T1  N0  M0 
T2  N0  M0 
Stadium II  A  T3  N0  M0 
B  T4  N0  M0 
Stadium III  A  T1, T2  N1  M0 
B  T3, T4  N1  M0 
C  Jedes T  N2  M0 
Stadium IV  Jedes T  Jedes N  M1 
Tab. 2 – UICC­Gruppierung  2 
Nach dem SEER Cancer Statistics Review des amerikanischen National Cancer 
Institute  ergaben  sich  für  den  Zeitraum  von  1995  bis  2001  folgende  5­Jahres­ 
Überlebensraten (in %): 
Rektumkarzinom  Kolonkarzinom 
UICC­Stadium  m  w  m  w 
lokal (St. I/II)  88,0  87,4  93,7  90,0 
lokal fortg. (St. III)  62,5  64,6  70,4  69,0 
metastasiert (ST. IV)  7,6  8,2  10,3  10,4 
























Die  Tumormorphologie  hat  nach W. M.  Chambers  et  al.  Einfluss  auf  das 
Outcome nach lokaler Exzision von Rektumkarzinomen. In einer Studie an 91 Pa­ 
tienten zeigte er, dass die Überlebensrate und die Lokalrezidivrate bei Patienten 





















Das Risiko  für  das  erstmalige  Auftreten  eines  kolorektalen  Karzinoms  er­ 
höht sich bei Befall eines anderen Organs. Bei Zustand nach Endometrium­, Ova­ 





von Tumoren  von  ihrer Fähigkeit  abhängt, Matrixkomponenten  inklusive  der Ba­ 
salmembran zu zerstören, sind Tumorzellen auf die Synthese und Aktivität matrix­ 
degradierender  proteolytischer  Enzyme  angewiesen.  Eine  wichtige Rolle  spielen 
hierbei Metalloproteinasen, Cystein­, Aspartyl­ und Serinproteasen. 18  Rein quali­ 
tativ  besteht  zwischen  den  proteolytischen Systemen,  die auch unter  physiologi­ 
schen  Bedingungen  im  Körper  existieren  und  denen,  die  in  Tumoren  zu  finden 
sind, kein wesentlicher Unterschied. Allerdings werden diese Systeme in Tumoren 










Die Wahl  des  operativen Vorgehens  ist  abhängig  vom Tumorstadium. Prinzipiell 
können drei verschiedene Situationen vorliegen: 
­  Frühstadium: Methode der Wahl ist hier die transanale Abtragung 









Abtragung  eines  Low­Risk­pT1­Karzinoms  soll  eine  vollständige  endoskopische 





















wurde  neoadjuvant  vorbehandelt.  Ein  makroskopisch  sichtbarer  Tumorrest  (R2) 
blieb in 17% (6/35) der transanalen Exzisionen nachweisbar. Alle anderen Eingrif­ 
fe konnten als R0­Resektionen durchgeführt werden. Fünf Jahre nach ihrer Opera­ 




















Auftreten  eines  primären  (metachronen)  kolorektalen  Karzinoms  nach  chirurgi­
25 
scher  Entfernung eines  Karzinoms,  liegt  nach  10  Jahren  bei  etwa  2%,  nach  15 
Jahren bei  3,5% und nach 25  Jahren bei  rund 5%.  4  Die  5­Jahres­Überlebens­ 
raten nach kurativer chirurgischer Resektion eines Karzinoms  liegen bei ca. 80% 
für im Kolon lokalisierte Karzinome und bei ca. 70­75% für Rektumkarzinome. 


















6  12  18  24  36  48  60 











6  12  18  24  36  48  60 
Anamnese, körperliche Untersuchung  +  +  +  +  +  +  + 
CEA  +  +  +  +  +  +  + 
Abdomen­Sonographie  +  +  +  +  +  +  + 
Röntgen­Thorax (in 2 Ebenen)  +  +  +  + 
Nach  Rektumresektion:  Rektoskopie  oder 
Sigmoidoskopie, evtl. Endosonographie 














dium T1  zwei  verschiedene operative Vorgehensweisen möglich. Zum einen  ein 
radikaleres Vorgehen im Rahmen der tiefen anterioren Rektumresektion und zum 
anderen, ein wesentlich schonenderes Verfahren im Sinne einer lokalen transana­ 
len Exzision  des Tumors.  Letzteres  ist  aus onkologischer Sicht  jedoch mit  einer 







ten mit Rektumkarzinom  im Stadium T1  bzw.  Tis  erhoben. Alle wurden  im Zeit­ 
raum von 1992 bis einschließlich 2004 mit kurativer Zielsetzung am Universitäts­ 
klinikum Regensburg  operiert. Die Datenerfassung  erfolgte mittels  eines  speziell 
angepassten  Fragebogens  unter  Berücksichtigung  allgemeiner  Patientendaten, 
wie Alter und Geschlecht, präoperativem, operativem und postoperativem Vorge­ 
hen,  sowie  darüber  hinaus  tumorpathologischer  Aspekte.  Die  aktuelle  Situation 
wurde zum einen durch telefonische Kontaktaufnahme mit den Patienten bzw. An­ 
gehörigen sowie schriftlich mit den behandelnden Ärzten ermittelt. Hierfür wurde 
ein  Fragebogen  an  die  tumornachsorgedurchführenden  Ärzte  verschickt.  Darin 

































































































































Patienten waren darüber hinaus  tumorfrei. 15 Patienten  litten  jedoch noch an ei­ 
nem weiteren Karzinom. Dabei handelte es sich in jeweils einem Fall um ein En­ 
dometriumkarzinom, ein Harnblasenkarzinom, ein hepatozelluläres Karzinom, ein 
kleinzelliges  Bronchialkarzinom,  ein  Magenkarzinom,  ein  Mammakarzinom,  ein 
Nierenzellkarzinom, ein Ovarialkarzinom, ein Prostatakarzinom, ein Schilddrüsen­ 
karzinom  und  ein  Larynxkarzinom,  sowie  in  jeweils  zwei  Fällen  um Sigma­  und 











Obstipation vorstellig,    sieben weitere  (7%) konnten  im Zusammenhang mit Vor­ 







Für  die  Untersuchung  wurden  alle  Patienten  erfasst,  für  die  histologisch 
maximal ein T1­Stadium ermittelt worden war. Dieses Patientengut verteilt sich auf 
zwei Gruppen. Die  erste Gruppe  umfasst  Patienten,  die  endosonographisch  be­ 
reits primär ein solches Stadium hatten und die zweite Gruppe mit Patienten, wel­ 
che diesen Status erst nach neoadjuvanter Therapie erreicht hatten. Präoperativ 
erfolgte  bei  elf  Patienten  (11%)  eine neoadjuvante  Therapie, mit  dem Ziel,  eine 









































Bei  zehn  der  elf  Patienten  wurde  eine  kombinierte  Radiochemotherapie 




















































Nach  neoadjuvanter  Therapie  wurden  die  elf  Patienten  erneut  endosono­ 
graphisch  untersucht.  Bei  keinem erkannte man  positive  Lymphknoten.  Vier  der 







































































































Exzision wurde  nur  einmal  nach  neoadjuvanter  Radiatio  durchgeführt.  9,1%  der 













ten  Patienten  finden  sich  Angaben  zur  jeweils  ermittelten  Tumorhöhe,  ebenfalls 
von der Anocutanlinie ausgehend. Die Werte liegen zwischen 0 mm und 200 mm. 




































































































Anzumerken ist  jedoch, dass die Befunde nicht  immer den  tatsächlichen Verhält­ 




































te  T­Stadium  vom  wirklichen  T­Stadium  abweichen.  In  den  vorliegenden  Daten 
sind die Ergebnisse aus 56 durchgeführten (56%) endosonographischen Untersu­ 
chungen enthalten. Alle Angaben  beziehen sich  auf  den  postneoadjuvanten Zu­ 
stand. Die Daten aller elf neoadjuvant behandelten Patienten sind berücksichtigt. 








Das  endosonographisch  bestimmte  T­Stadium  umfasste  alle  Stadien  mit 
Ausnahme  von  uT4.  Bei  13  Patienten  (23,2%)  konnte  endosonographisch  kein 
Tumor erkannt werden. 15 Karzinome (26,8%) entsprachen uT1, 16 (28,6%) uT2 
und  vier  (7,1%)  uT3.  Acht  Befunde  konnten  keinem Stadium sicher  zugeordnet 
werden (uTx). Die hieraus ermittelten uT­Stadien stimmen allerdings nicht  immer 




























Nach  der  pathologischen  Untersuchung  ergaben  sich  aber  in  48  Resektaten 
(85,7%)  T1­Stadien  und  in  sieben  Proben  (12,5%)  Tis­Stadien,  somit  also  kein 
einziges  T2­  oder  T3­Stadium.  Hinzukommen  13  Patienten,  die  als  uT0  klassifi­ 
ziert worden waren, obwohl nur ein Patient der 56 untersuchten Personen tatsäch­ 
lich ypT0 war,  d.h., dass zwölf Patienten (21,4%) falsch als uT0 eingestuft worden 
waren.  Letztendlich  resultierten  aus  56  Untersuchungen  32  (57,1%)  falsche  T­ 
Stadien.  Somit erscheint die präoperative endosonographische Untersuchung mit 
Bestimmung der Infiltrationstiefe mit  Ableitung des T­Stadiums mehr als fraglich. 











































































































beschrieben worden waren,  dies  jedoch  postoperativ  histologisch  nicht  bestätigt 
werden konnte. 
Angaben  zur  Lokalisation  wurden  in  27  Fällen  gemacht.  Diese  verteilen 




























































Tumormarkers CA 19­9. Die Resultate  lagen 71mal  im Normbereich  (<37 U/ml). 




abnormen  CA  19­9­Konzentrationen.  Abbildung  27  zeigt  die  Rezidivsituation  in 
Abhängigkeit der präoperativ erhöhten CEA­ und CA 19­9­Werte. 
Von den neun Patienten, die später ein Rezidiv bzw. Metastasen bekamen, 





































laparoskopisch. Dieses Verfahren  ist  bei  Infiltration  des Sphinkterapparates  indi­ 
ziert oder bei Tumoren, die bis zur Linea dentata reichen. Die Freilegung bis zum 




























































































































Die  präoperativ  endoskopisch  bestimmten  Tumordurchmesser  lagen  zwi­ 
schen vier und 120 Millimetern. Insgesamt wurden bei 64 Patienten Angaben zur 
Tumorgröße gemacht. 26 Tumore (40,6%) lagen mit ihrer Größe zwischen 11 und 















































Die  Ergebnisse  stimmen  gut  überein.  Die Mittelwerte  liegen mit  27,0 mm 
aus Endoskopie und 27,8 mm aus pathologischer Untersuchung nur 0,8 mm aus­ 





















































Analog  zur  präoperativen Entfernungsbestimmung  im Rahmen der Rekto­ 
skopie  und  Koloskopie  wurden  die  Abstände  der  Karzinome  zur  Anokutanlinie 































rektoskopischen Daten und um 7,8 mm höher  als  die Ergebnisse der  pathologi­ 






tung  für  die  Prognose  der  Patienten.  Ein  wesentlicher  Kategorie­I­Faktor  (siehe 
Punkt 4.1 der Einleitung)  ist das pT­Stadium der TNM­Klassifikation. Dieses gibt 
an,  inwieweit  sich  der  Tumor  bereits  in  seiner  Umgebung  ausgebreitet  hat  und 
welche Wandschichten  infiltriert  sind.  Für  die  zugrunde  liegende  Untersuchung 




































Lymphknoten  erfasst und aufgearbeitet. Die Standardabweichung beträgt  7,4.  In 































































































Der histologische Tumortyp  fällt  in die Kategorie  II B und hat somit etwas 




















































































Die  tiefe  anteriore  Rektumresektion  erfolgte  bei  Patienten  in  allen  G­ 
Stadien. Bei Patienten mit G3­Differenzierung war sie immer Methode der Wahl. 
























































































































































































































































Patienten wurden  zweimal  eine  tiefe  anteriore Rektumresektion und  einmal  eine 































Patienten  blieben nach Rektumexstirpation  im Mittel  22,2  Tage  und  nach 
tiefer anteriorer Resektion 13,6 Tage in der Klinik. Die kürzeste Verweildauer hat­ 
ten Patienten  nach  transanaler Exzision mit  durchschnittlich  6,8 Tagen,  also  um 
6,8 Tage weniger als Patienten mit tiefer anteriorer Resektion und 15,4 Tage kür­ 
zer  als  nach  Rektumexstirpation.  Bei  allen  Patienten  mit  einem  Aufenthalt  von 
mehr als 20 Tagen ereigneten sich Komplikationen  in der postoperativen Phase. 
In sieben Fällen  trat eine Anastomoseninsuffizienz auf,  jeweils einmal kam es zu 
einer Nachblutung, einer  respiratorischen  Insuffizienz sowie einer  tiefen Wundin­ 
fektion. Bei den Patienten mit kürzerer Verweildauer wurden zwei Anastomosenin­ 
suffizienzen,  zwei  Harnwegsinfekte,  eine  Nachblutung,  ein  Subileus  und  zwei 
Drainageninfektionen dokumentiert. Bis auf eine Harnwegsinfektion verliefen alle 


































































Die  allgemeine Weiterbehandlung  bzw.  Tumornachsorge  werde  (laut  Pa­ 
tientenaussage  bei  Entlassung)  in  80%  durch  den  jeweiligen Hausarzt  erfolgen. 
















































Todesursache  Alter  Geschlecht  Zeit seit Operation 
Monate / Jahre 
Myokardinfarkt  69  M  5 / 0,4 
Hirnstammblutung  66  M  20 / 1,7 




Rektumkarzinom Rezidiv  72  W  59 / 4,9 
Sept. Multiorganversagen  63  M  14 / 1,2 
Metastasiertes Rektumkarzinom  61  W  9 / 0,75 
Leberzirrhose  69  M  21 / 1,75 
*  54  M  9 / 0,75 
Metastasiertes Rektumkarzinom  72  M  69 / 5,75 
Schlaganfall  79  W  83 / 6,9 
Altersschwäche  78  W  96 / 8 
Prostatakarzinom  78  M  36 / 3 
Metastasiertes Rektumkarzinom  74  M  31 / 2,6 
Metastasiertes Rektumkarzinom  57  M  23 / 1,9 
*  87  M  58 / 4,8 
Herz­Kreislauf­Versagen  87  W  42 / 3,5 
Metastasiertes Rektumkarzinom  46  M  26 / 2,2 
Metastasiertes Rektumkarzinom  81  M  136 / 11,3 
Tab. 6 – Todesursachen (* Ursache konnte nicht in Erfahrung gebracht werden) 
Bei zwei Patienten war es nicht möglich die Todesursache in Erfahrung zu 
bringen.  Sieben  Patienten  (7,5%)  verstarben  an  den  Folgen  ihrer  Tumorerkran­ 





































sieben  Patienten,  die  aufgrund  ihres  Rektumkarzinoms  verstorben  sind,  betrug 
nach ihrer Operation 50,4 Monate bzw. 4,2 Jahre bei einer Mindestdauer von neun 
Monaten und einer maximalen Zeitspanne von 136 Monaten. Die Abbildungen 59 
bis  64  zeigen  die  Überlebenswahrscheinlichkeiten  nach  der  Kaplan­Meier­ 
Methode  für  alle  Patienten,  sowie  vergleichend  für  neoadjuvant  und  nicht­ 
neoadjuvant  behandelte  Patienten,  Patienten  mit  positiven  Lymphknoten  und  in 
Abhängigkeit des histologischen Gradings sowie der Tumorgröße. 
Ab b . 6 0 : G e s am t ü b e r le b e n  ­  To d  i n f o l g e  Re k t u m k a r z i n o m 
(n =93 ) 





























































Abb. 61: Überleben in Abhäng igkeit  einer neoadjuvanten Therap ie 
(n=93), p=0,3677 






































































































































































































tasen  nachgewiesen  werden.  Diese  waren  v.a.  in  Leber  und  Lunge  sowie  im 
Bronchialtrakt, im Gehirn, in den Nebennieren und in einem Fall in den Hüftgelen­ 






























che  mittels  tiefer  anteriorer  Rektumresektion  behandelt  worden  waren  und  bei 
5,3% der Exzisionspatienten. Nach Rektumexstirpation traten keine Rezidive bzw. 




Rezidive  bzw.  Metastasen  waren  sechs  (7,6%)  lymphknotenpositiv  und  73 
(92,4%)  negativ.  Insgesamt  gab  es  14 Fälle mit  positiven Lymphknoten. Daraus 































die  entsprechenden Daten  nicht  ermittelt  werden.  Zu  den  Standarduntersuchun­ 
gen  gehörten  die  Computertomographie,  Röntgenaufnahme  des  Thorax,  Abdo­ 




















































Im  CT  wurden  zwei  (9,5%)  pathologische  Befunde  nach  tiefer  anteriorer 
Resektion (21 Fälle) und zwei (33%) nach transanaler Exzision (6 Fälle) erhoben. 
Dabei wurden nach Resektion einmal ein CUP­Syndrom und einmal multiple Me­ 









































































































































































































13  weitere  Patienten  waren  zwar  zur  Tumornachsorgeuntersuchung  ge­ 












Zusätzlich  zu  den  bisher  genannten Untersuchungen wurden  im Rahmen 
der Tumornachsorge bei einem Großteil der Patienten die Tumormarker CEA und 
CA 19­9 bestimmt. CEA wurde bei 48 Patienten ermittelt. 37mal lag die gemesse­ 


















































































































































15%  der  untersuchten  Patienten waren  neben  ihrem  Rektumkarzinom  an 












nen  Arzt  auf. Weitere  Symptome  waren  Gewichtsverlust,  Verschlechterung  des 




























motherapie  konnten  in  einer  Studie  gezeigt  werden.  Es  wurden  die  Langzeiter­ 







In  der  eigenen  Patientengruppe  konnte  siebenmal  (7%)  ein  Downstaging 
von  einem  uT3­  in  ein  uT1­Stadium,  einmal  (1%)  von  einem  uT3­  in  ein  uT0­ 
Stadium und dreimal (3%) von einem uT2­ in ein Tis­Stadium erreicht werden. Ins­ 
gesamt  war  eine  Verbesserung  des  T­Stadiums  um mindestens  je  zwei  Stufen 
möglich. Der  positive Einfluss  auf  das T­Stadium wird  in  verschiedenen Studien 








eine  neoadjuvante  Therapie  das  Auftreten  tumorinfiltrierter  Lymphknoten  positiv 
beeinflusst, ist in der Literatur vielmals beschrieben. 45  Hier wird die in der Litera­ 




pie  nur  fünf  (83,3%)  endosonographisch  richtig  gewertet.  16,6%  (1Fall)  waren 
falsch  negativ  dokumentiert  worden.  Daraus  ergibt  sich  eine  Spezifität  von  nur 
83,3%. Dies deckt sich mit den Literaturangaben. Um eine optimale Therapie zu 
gewährleisten ist dies jedoch ein unzureichendes Ergebnis. Auf die Abweichungen 







tio  dar.  Bei  ihm  erfolgte  die  weniger  invasive  transanale  Exzision.  Sein  Tumor 
wurde als carcinoma in situ klassifiziert und hatte mit nur 25 mm Tumordurchmes­ 









loskopie  und  bei  91  Patienten  (91%)  eine  Rektoskopie  durchgeführt.  In  einem 
Großteil  davon  wurden  Angaben  zur  Tumorhöhe  ab  Anocutanlinie  gemacht.  14 
Tumore  (14%)  lagen  im unteren Rektumdrittel  (0  cm –  4  cm),  34%  im mittleren 
Drittel (4,1 cm – 8,0 cm) und 49% im oberen Rektumdrittel (8,1 cm – 16 cm). Auf­ 
fallend waren die z.T. unterschiedlichen Höhenangaben aus Rektoskopie und Ko­ 






starre  Rektoskopie  für  die  Abschätzung  der  Tumorhöhe  ab  Anocutanlinie  ent­ 
scheidend. 39  Im Vergleich mit den Messungen der pathologischen Untersuchung, 
wird die Exaktheit der Rektoskopie ebenfalls bestätigt. Hier ergab sich eine durch­ 






Im  weiteren  Verlauf  des  Tumorstaging  wurden  Abdomensonographien, 




einziges  Mal  Metastasen  nachgewiesen  werden.  In  vereinzelten  Fällen  wurde 
zwar der Verdacht auf Filiae dokumentiert, konnte  jedoch nicht bestätigt werden. 
Ein Leberherd stellte sich als hepatozelluläres Karzinom heraus. Diese Ergebnisse 
sind  angesichts  des  jeweiligen  T­Stadiums  der  Patienten  bis  maximal  T1  nicht 
überraschend. 
5.1.2.3  Endosonographie 
56  Patienten  (56%)  wurden  endosonographisch  bzgl.  Infiltrationstiefe  des 
Tumors,  Lymphknotenstatus  und  Tumorlokalisation  untersucht.  Für  das  aus  der 













tigste  Voraussetzung,  um  zu  exakten  endosonographischen  Ergebnissen  zu 
kommen, ist die Erfahrung des Untersuchers. Ob jedoch ein derart schlechtes Er­ 
gebnis von nur ca. 43% richtig beurteilten Patienten allein auf mangelnde Fähig­ 
keiten  des  Untersuchers  zurückzuführen  ist,  bleibt  fraglich.  Andere  Ursachen 
konnten im vorliegenden Patientengut allerdings nicht erkannt werden. 
Ähnliche Unstimmigkeiten zeigten sich bei der Auswertung des Lymphkno­ 
tenbefundes  nach  endosonographischer  und  histologischer  Untersuchung.  Auf 








Zwar  ergab  sich  in  der  neoadjuvant  behandelten Gruppe  eine Übereinstimmung 
von  immerhin 80% zwischen endosonographischen und histologischen Ergebnis­ 



















noch  ist  keiner  der  bisher  bekannten Marker  so  spezifisch,  dass  er  nur  von Tu­ 







cinoembryonale Antigen (CEA) als Marker der ersten Wahl.  CEA  wurde  bei  82 




höhten CEA­Spiegeln  ergab  sich  ein  nicht­signifikant  (p=0,0684)  kürzeres  Lang­ 
zeitüberleben  als  mit  normwertigen  CEA­Konzentrationen.  Anhand  des  CEA­ 





























war  eine Wiederherstellung  der  Darmkontinuität  erforderlich.  Diese  erfolgte  ent­ 
weder per Handnaht  (15,6%) oder mittels Stapler­Verfahren  (84,4%). Die Bevor­ 
zugung  des  Klammernahtgerätes  belegt  Darstellungen  in  der  Literatur,  die  dem 
Verfahren sichere Anastomosen bescheinigen. 2 
99% aller Operationen waren komplikationslos. In einem einzigen Fall kam 
















logie).  Die  Differenz  betrug  lediglich  0,8  mm.  Inwieweit  diese  Werte  Durch­ 




Viele  Jahre  wurde  ein  aboraler  Sicherheitsabstand  von  mindestens  fünf 
Zentimetern gefordert. Aus heutiger Sicht  ist dies nicht mehr erforderlich. Ein bis 
zwei Zentimeter sind ausreichend. Die Prognose wird hierdurch nicht beeinträch­ 
tigt.  Ein  Abstand  darunter,  ist  aufgrund  eines  schlechteren  Outcomes  nicht  zu 





Sicherheitsabstand  von weniger  als  neun Millimetern  eingehalten werden.  In  ei­ 
nem dieser drei Fälle (33,3%) traten später Metastasen auf. Dies bestätigt die Be­ 
deutung  eines  ausreichenden  Sicherheitsabstandes  für  die  Rezidivwahrschein­ 
lichkeit, wie sie vielmals in der Literatur beschrieben wird. 14 , 30 
Prognostisch wichtige Kriterien sind tumorfreie Resektionsränder. 14 , 31  Im 
untersuchten Kollektiv  konnten  bei  97 Patienten  (97%) histologisch  freie Ränder 
gefunden werden. Allerdings war dies bei drei Patienten nicht der Fall. Aus dieser 
Situation heraus ergaben sich für die R­Klassifikation drei R1­Resektionen. In die­ 












tiefer  anteriorer  Resektion  bzw.  Rektumexstirpation  67  (82,7%)  pN0­  und  13 




teratur,  die  für  Rektumkarzinome  im  T1­Stadium  von  etwa  13%  positiven 
Lymphknoten  ausgehen.  56  Im  Mittel  wurden  12  Lymphknoten  untersucht  und 
damit  den  Empfehlungen,  mindestens  12  Lymphknoten  zu  erfassen,  um  einen 




94% der Karzinome,  die  in  die Auswertung eingingen, waren Adenokarzi­ 
nome. Dies deckt sich nahezu mit dem Ergebnis einer amerikanischen Studie. 58 





6% waren allerdings  nur  noch  schlecht  differenziert  (G3). Undifferenzierte Karzi­ 
nome (G4), die zu 80% in regionale Lymphknoten metastasieren, kamen nicht vor. 
Bei  unterschiedlichem  Differenzierungsgrad  innerhalb  eines  Tumors,  bestimmt 
immer der schlechteste hiervon die Kategorie. Ronucci et al. zeigten einen signifi­ 
kanten Einfluss des Differenzierungsgrades in Verbindung mit dem TNM­Stadium 
als  unabhängigen  Prognosefaktor  für  die  5­JÜR­Rate.  Diese  lag  für  Tumore mit 
G1­Differenzierung bei 72%, für G2 bei 47,5% und für G3 und G4 bei 25,4%. 59 , 60 
Im vorliegenden Kollektiv ist eine Bestimmung der 5­JÜR­Rate insofern nicht mög­ 
lich,  da  ein  Großteil  der  Patienten  erst  innerhalb  der  letzten  fünf  Jahre  operiert 









jeweiligen  Differenzierungsgrad.  Weniger  radikale  Eingriffe,  wie  die  transanale 
Vollwandexzision,  blieben G1­  und G2­Patienten  vorbehalten.  Alle  Patienten mit 













Wesentlich  bedeutender  als  Stromareaktionen  ist  die  Tumorinfiltration  ins 
Lymphbahn­ bzw. Venensystem. Beides sind Kategorie­I­Prognosefaktoren. 14 
Zu  Lymphgefäßeinbrüchen  war  es  bei  sieben  Patienten  (7%)  gekommen.  Zwei 
dieser  sieben  Patienten  bekamen  Rezidive  bzw.  Metastasen.  Dies  entspricht 













erkannt  werden.  Patienten  nach  transanaler  Exzision  verblieben  im  Schnitt  6,8 
Tage in der Klinik, das sind 6,8 Tage weniger als Patienten nach tiefer anteriorer 
Resektion (13,6 Tage) und 15,4 Tage weniger, als Patienten nach Rektumexstir­ 

















figste  Komplikation  die  Anastomoseninsuffizienz  und  zwar  in  neun  Fällen.  Dies 
entspricht neun Prozent bezogen auf das Gesamtkollektiv und kann mit Angaben 
aus  verschiedenen  Quellen  verglichen  werden.  Diese  variieren  zwischen  knapp 
10% und 14,5%. 64 , 65 , 66 , 67 
5.1.5.2  Anus präter 






Empfehlungen  einer  deutschen  Konsensuskonferenz  folgend,  besteht  bei 




rative  Anschlussbehandlung  gegeben.  Ursächlich  hierfür  waren  positive  Lymph­ 
knotenbefunde bzw. R1­Resektionen. Mit einem Anteil von 55% ist die kombinierte 
Radiochemotherapie  führend, gefolgt  von einer  isolierten Chemotherapie  in 30% 
und einer reinen Bestrahlung in zehn Prozent.  In  fünf Prozent war eine spezielle 
Antikörpertherapie mit Panorex i.v. geplant. Keiner der Patienten aus der Gruppe, 
die  lokal  transanal  operiert  worden waren, musste  sich  einer  weiteren  Therapie 
unterziehen. 






















und  Zeitpunkt  der  Datenerhebung  (Mai  2005),  bei  einem Großteil  der  Patienten 
noch keine fünf Jahre vergangen waren. Dies war lediglich bei 56% der Fall. Unter 
Berücksichtigung aller  relevanten Daten, kann eine 5­JÜR  für 52 Patienten nach 
Rektumkarzinom  im Stadium  bis maximal  T1  angegeben werden.  Diese  beträgt 
67,3% und  liegt  an  der  unteren Grenze  vergleichbarer Angaben  in  der  Literatur. 
Diese  beschreiben  5­Jahres­Überlebensraten  für  T1­Rektumkarzinome  zwischen 
68% und 98%. 72 , 73 , 74 
Es  zeigte  sich,  dass Patienten nach  neoadjuvanter Therapie  eine  höhere, 
allerdings  nicht  signifikant  höhere  Überlebenswahrscheinlichkeit  hatten,  als  Pa­ 
tienten ohne Vorbehandlung. Patienten mit negativen Lymphknotenstatus überleb­ 
ten signifikant  länger, als Patienten mit positiven Lymphknoten. Patienten mit ei­ 
nem  schlechteren  Grading  (G3)  zeigten  in  der  Auswertung  nach  Kaplan­Meyer 













































(vier  Patienten)  pathologische  Ergebnisse.  In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um 
Karzinome  oder  Metastasen  (Bronchialkarzinom,  Corpus  uteri  Karzinom,  CUP­ 
Syndrom, Rektumkarzinommetastasen  in  Leber,  Lunge, Nebennieren, Hüfte  und 
Lymphknoten).  Sonographisch  konnten  in  56  Untersuchungen  vier  Anomalien 


























und  die  Ergebnisse  aus CT,  Röntgen  und  Sonographie.  Überraschend  ist,  dass 
das Aortenaneurysma eines Patienten  zwar  sonographisch  erkannt wurde,  nicht 
aber im CT. Aus den Untersuchungsdaten konnten keine Ursachen hierfür abge­ 
leitet  werden.  Verständlicher  ist  die  Abweichung  zwischen CT  und  Sonographie 











ren.  Es  gibt  verschiedene  Studien,  die  den Wert  einer  intensiven Nachsorge  im 
Verhältnis zu den daraus resultierenden Kosten, sehr kritisch bewerten. So zeig­ 
ten Secco et al. in einer Untersuchung an 216 Patienten, dass ein streng durchge­ 
führtes  Nachsorgeprogramm  das  Langzeitüberleben,  im  Vergleich  zu  Patienten 
ohne Nachsorge,  nicht wesentlich  verbessert.  Es wurde deshalb  vorgeschlagen, 
die Patienten zu schulen, um ihr Gespür für Symptome infolge eines Rezidivs zu 
verbessern. 81 , 82 
In  der  vorliegenden Arbeit  konnte  keine Analyse  der Überlebensraten der 
Rezidivpatienten  in  Abhängigkeit  der  Teilnahme  an  einem  Nachsorgeprogramm 









bestimmt.  Erhöhte  Spiegel  fanden  sich  in  elf  (CEA)  bzw.  drei  (CA  19­9) Fällen. 
Interessanterweise  hatten Patienten mit  erhöhten CEA­Ergebnissen  ca.  zehnmal 















ten  waren  bei  sieben  Patienten  postoperativ  histologisch  positive  Lymphknoten 











Die  postoperative  histopathologische  Untersuchung  schloss  die  Kriterien 
Tumormorphologie,  Sicherheitsabstände,  R­Klassifikation  und  TNM­Stadium  mit 
Grading  sowie  Lymphgefäß­  und  Veneneinbrüchen mit  ein.  Es  lag  in  insgesamt 















gehen  waren  2,6%  der  TAR  R1­Resektionen  und  5,3%  der  Exzisionen  R1­ 
Resektionen. Bei 7% lag eine Lymphgefäß­ und bei 4% eine Veneninfiltration vor. 
Metastasen traten später bei zwei (28,8%) der sieben Patienten mit lymphangiosis 




zu  Komplikationen,  darunter  neun  Anastomoseninsuffizienzen.  Eine  Anus  präter 




bereits  verstorben,  36,8% davon  an den Folgen  ihres  Karzinoms.  Die  5­Jahres­ 
Überlebensrate aller Patienten lag bei 67,3%. Patienten mit neoadjuvanter Thera­ 
pie überlebten nicht signifikant  länger, als Patienten ohne entsprechende Vorbe­ 
handlung.  Ebenfalls  eine  nicht  signifikant  kürzere  Überlebenswahrscheinlichkeit 
hatten  Patienten  mit  einer  schlechteren  Gewebedifferenzierung  (G3)  und  einem 





















Rektumkarzinom  nein  ja  unbestimmt 
............................................................................................................................................................. 
andere maligne Tumore  nein  ja  unbestimmt 
............................................................................................................................................................. 



























































16. Präoperativer CEA­Spiegel  __________  (ng/ml)  unbestimmt 

























































26. Tumorform  insulär  zirkulär  semizirkulär  unbestimmt 
............................................................................................................................................................. 



















































oraler Resektionsrand  tumorfrei  tumorbefallen  unbestimmt 
............................................................................................................................................................. 





















Komplikationen  tiefer Wundinfekt, Platzbauch etc.  nein  ja  o.n.A. 
Anastomoseninsuffizienz klinisch  nein  ja  o.n.A. 
Anastomoseninsuffizienz radiologisch  nein  ja  o.n.A. 
Anastomoseninsuffizienz operat. gesichert  nein  ja  o.n.A. 
Drainagekanalinfektion  nein  ja  o.n.A. 
lokale Peritonitis  nein  ja  o.n.A. 
diffuse Peritonitis  nein  ja  o.n.A. 
längerer Subileus  nein  ja  o.n.A. 
mechanischer Ileus  nein  ja  o.n.A. 
Nachblutung  nein  ja  o.n.A. 
Sepsis  nein  ja  o.n.A. 
Reoperation 
OP ­  Nahtinsuffizienz, Übernähung  nein  ja  o.n.A. 
OP ­  wegen Peritonitis  nein  ja  o.n.A. 
OP ­  wegen Ileus  nein  ja  o.n.A. 
Blutung  nein  ja  o.n.A. 
andere operative Revisionen  nein  ja  o.n.A. 
Organversagen  nein  ja  o.n.A. 
renale Insuffizienz  nein  ja  o.n.A. 
respiratorische Insuffizienz  nein  ja  o.n.A. 
cerebrale Insuffizienz  nein  ja  o.n.A. 
sonstige Komplikationen  nein  ja  o.n.A. 
Herzinfarkt  nein  ja  o.n.A. 
Lungenembolie  nein  ja  o.n.A. 
Magenblutung  nein  ja  o.n.A. 







































































sind  unter  Angabe  der Quelle  gekennzeichnet.  Insbesondere  habe  ich  nicht  die 
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